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Gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat bei Patienten nach Nieren-
transplantation — Lasst sich die
Skalenstruktur des SF-36 replizieren?

Susanne Jager, Melanie Jagla, Matthias Morfeld, Tobias Turk, Oliver Witzke,

Jens Reimer und Gabriele Helga Franke

Zusammenfassung. Eine Nierentransplantation fiihrt bei Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz zu einer
Verbesserung der Lebensqualitdt. Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét dieser Patienten konnen entweder
spezifische oder generische Verfahren eingesetzt werden. Ziel dieser Studie ist es, die psychometrischen Eigenschaften des

SF-36 an einer grofen Stichprobe von

N = 1.687 nierentransplantierten Patienten zu evaluieren. Die interne Konsistenz lag

fir die Untersuchungsstichprobe zwischen o = .64 (Skala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung) und o = .92 (Skala Korperli-
che Funktionsféhigkeit), womit berichtete Werte repliziert werden konnten. Die diskriminante Validitdt wurde mittels Effekt-
starken gepriift (—.03 bis —.35). Die nierentransplantierten Patienten berichteten eine schlechtere gesundheitsbezogene
Lebensqualitit als die Normstichprobe. Die Uberpriifung der Konstruktvaliditit ergab inkonsistente Ergebnisse hinsichtlich

der Bidimensionalitdt des Verfahrens. Das SF-36 kann jedoch auch ohne den Fokus auf der Bidimensionalitit als Forschungs-
instrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Patienten mit Nierentransplantation gelten.

Schliisselworter: SF-36, Nierentransplantation, Lebensqualitét mm

Health-related quality of life in patients after renal transplantation — Can the scale structure of the SF-36 be replicated?

Abstract. Renal transplantation in patients with chronic renal failure results in improved quality of life. To assess health-
related quality of life in these patients, either targeted or generic instruments can be used. The aim of this study was to eva luat

the psychometric properties of the SF-36 in a large sample of

the internal consistency ranged between o = .64 (scale general health) and

N = 1.687 patients after renal transplantation. In this sample,

o = .92 (scale physical functioning), replicating

previous results. Discriminant validity was tested by calculating effect sizes (—.03 to —.35). Compared to the norm sample

patients after renal transplantation reported a lower quality of life. Inconsistent results were found regarding the bi-dimen-

sionality of the instrument as an indicator of the instrument’s construct validity. Regardless of theses inconsistencies the

SF-36 proves to be a useful research tool for the assessment of health related quality of life in patients after renal transpla n-

tation.
Key words: SF-36, renal transplantation, quality of life

In der Lebensqualitédtsforschung wird der Ansatz verfolgt,
neben krankheitsspezifischen (targeted) auch generische
psychodiagnostische Verfahren einzusetzen. In der Un-
tersuchung der spezifischen Lebensqualitét nierentrans-
plantierter Patienten hat sich die simultan in deutsch und
englisch entwickelte ESRD-SCL-TM (Franke et al., 1999,
2000b) auch im internationalen Bereich z. B. in tiirkisch
(Franke, Yiicetin, Yaman, Reimer & Demirbas, 2006), spa-
nisch (Ortega, Valdés, Rebollo & Ortega, 2007) und nor-
wegisch (Stavem & Ganss, 2006) bewihrt.

In Bezug auf die generische Lebensqualitit bietet sich
der weltweit am haufigsten eingesetzte Fragebogen SF-36
(Bullinger & Kirchberger, 1998) an. Aktuell repréisentiert
der SF-36 mit der korperlichen und der psychischen Sum-
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menskala die Bidimensionalitit des Konstrukts. Die heute
im Einsatz befindliche und von den deutschen Autoren
empfohlene Version 1.0 besteht aus insgesamt 36 Items
von denen 35 zu acht Dimensionen verrechnet werden —
ein Item wird zur Bewertung der Verdnderung der Gesund-
heit herangezogen (Bullinger & Morfeld, 2004).

Die psychometrisch orientierte Literatur zum SF-36
beschiiftigte sich vor allem mit der Ubersetzung des Ver-
fahrens in verschiedene Sprachen wie chinesisch (Zhang,
Cheng, Zhu, Sun & Wang, 2007) oder italienisch (Mingar-
di et al., 1999). Aufgrund der internationalen Arbeit mit
dem Verfahren im Rahmen der International Quality of Life
Assessment Group ist der SF-36 im internationalen Raum
weit verfiigbar; es liegt eine breite Datenbasis vor, die zur
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Bestimmung psychometrischer Giitekriterien genutzt wur-
de. Die Entwicklung des Verfahrens ist fortlaufend, so
dass mittlerweile neben verschiedenen Mdoglichkeiten der
Selbst- und Fremdbeurteilung, sprachlich modifizierte
Versionen erstellt wurden. Weiterhin wurden verkiirzte
Versionen wie der SF-6D mit 20 Items, SF-12 und SF-8 ent-
wickelt (Bullinger & Morfeld, 2004). Alle Versionen haben
den gleichen dimensionalen Aufbau; im Rahmen der Aus-
wertung werden Items invertiert und rekalibriert, indem
Gewichtungsfaktoren der US-amerikanischen Normstich-
probe herangezogen werden. Bullinger und Morfeld (2004,
S. 17) fassen zusammen, dass der Skalenbildung ,,cine in-
terne Logik zugrunde (liegt) in Bezug auf die Summen-
scores der Komponenten in der jeweiligen Reihenfolge der
Varianzaufkldrung der Einzelkomponenten.*

In Deutschland wurde der SF-36, neben der Erhebung
der Normstichprobe (die Normstichprobe ist dem Manual
als Datensatz beigelegt; Bullinger & Kirchberger, 1998),
im vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrten bevolke-
rungsrepréasentativen Bundesgesundheitssurvey (BGS)
an 6.964 Personen eingesetzt (Ellert & Bellach, 1999). Mau-
rischat und Kriiger-Bédeker (2004) fithrten auf Basis die-
ser neueren Daten des BGS eine Analyse der Struktur des
SF-36 und des SF-12 durch. Sie analysierten die Faktoren-
struktur zunichst explorativ, um latente Strukturen zu
identifizieren oder eine Itemreduktion durchzufiihren. In
einem zweiten Schritt fithrten sie eine konfirmatorische
Faktorenanalyse durch, um die hypothetische Skalen-
struktur zu iiberpriifen. Die explorativen Analysen (PCA
mit 2 Faktoren {iber die 8 Dimensionen) der SF-36 Daten
zeigten, dass die Dimensionen Korperliche Funktions-
fahigkeit, Korperliche Rollenfunktion und Schmerz auf
der korperlichen Summenskala hoch laden und nur
schwach auf der Skala psychische Gesundheit. Fiir die
Dimensionen Emotionale Rollenfunktion und Psychi-
sches Wohlbefinden zeigten sich auf der psychischen
Summenskala hohe Ladungen. Mischladungen fanden
sich fiir die Dimensionen  Soziale Funktionsfahigkeit,
Vitalitat und Allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Die
konfirmatorischen Analysen mittels Amos? zeigten, dass
sowohl beim SF-36 als auch beim SF-12 das Strukturmo-
dell mit dem besten Model Fit als Mischladungsmo-
dell bezeichnet werden muss und das Theoriemodell des
SF-36 und SF-12 aus Sicht der Autoren (Maurischat &
Kriiger-Bodeker, 2004) als bestétigt gelten kann. Die Er-
gebnisse zeigten weiterhin, dass die korperliche und die
psychische Summenskala nicht unabhéngig voneinander
interpretiert werden sollten.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den SF-36 inner-
halb einer groBen Stichprobe von nierentransplantierten
Patienten auf seine psychometrischen Eigenschaften hin
zu Uberpriifen.

Chronisch korperliche Erkrankungen, wie z . B. die
chronische Niereninsuffizienz, fiihren nicht nur zu einem
erh6hten Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko, sondern sind

I PCA — die Abkiirzung steht fiir Principal Componment Ana-
lysis (Faktorenanalyse mit Hauptkomponentenlosung).

2 Genauere Erklirungen zu Amos folgen im Methodenteil.

fiir die Betroffenen und ihre Angehdrigen mit starken
Einbuflen an generischer und erkrankungsspezifischer
Lebensqualitét verbunden (Baumeister, Hahn, Bengel &
Harter, 2004). BekanntermafBen moderieren soziodemogra-
fische Variablen wie z. B. das Alter, das Geschlecht und
der Familienstand sowie somatische und psychische
Komorbiditat das Ausmal} der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit (Baumeister et al., 2004).

Die chronische Niereninsuffizienz verlauft progredient
und wird durch Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus, Ubergewicht, EiweiBzufuhr und erhéh-
te Cholesterinwerte mitbestimmt (Liebscher-Steinecke,
Mahlmeister & Fritschka, 2004). Neben der lebenser-
haltenden Dialyse gilt die Nierentransplantation immer
stirker als Therapie der Wahl. Im Jahr 2005 wurden in
Deutschland 87.151 Patienten mit Nierenersatztherapien
behandelt, die Priavalenz der chronischen Nierenerkran-
kung liegt somit bei 1.057 Patienten pro Millionen. Aller-
dings wurden im Jahr 2005 nur 2.712 Nieren transplantiert;
insgesamt lebten 23.724 Patienten mit einem funktionie-
renden Nierentransplantat. Die Anzahl der dialysepflichti-
gen Patienten auf der Warteliste zur Transplantation iiber-
steigt die Menge an Spenderorganen immer noch um ein
Vielfaches (Frei & Schober-Halstenberg, 2006).

In Studien an Patienten mit Nierenerkrankungen konn-
te gezeigt werden, dass sich deren gesundheitsbezogene
Lebensqualitat durch den Erhalt einer Spenderniere statis-
tisch signifikant verbesserte und sich damit von der Le-
bensqualitit von Dialysepatienten unterschied (Franke
et al., 2000a; Franke, Reimer, Philipp & Heemann, 2003;
Guerini Rocco, Mercieri & Yavuzer, 2006; siehe ebenfalls
zweil Metanalysen: Dew et al., 1997; Schulz, Kraft, Ewers,
Wein, Kronke & Koch, 2002). Jeder zweite Patient auf der
Warteliste musste als psychisch belastet eingestuft wer-
den. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die psy-
chische Belastung vor Transplantation ein Pradiktor der
Lebensqualitdt danach war (Franke, Reimer, Hessel & Phi-
lipp, 2002).

Bislang mangelt es an Studien zur Priifung der psy-
chometrischen Qualitdt des SF-36 bei Nierentransplantier-
ten, da, verstandlicherweise, zumeist in kleineren Stich-
proben eher auf Verdnderungsmessungen Wert gelegt
wurde. Die vorliegende Studie versucht, diese bisher be-
stehende Liicke in der psychometrischen Evaluation des
SF-36 durch die Analyse einer grof3en Stichprobe von
1.687 nierentransplantierten Patienten, die in einem Zeit-
raum von iiber 10 Jahren erhoben wurden, zu schlie3en.
Konkrete Aussagen zum Umgang mit dem SF-36 an dieser
Patientengruppe sollen aus den psychometrischen Unter-
suchungen abgleitet werden.

Methode

Datenerhebung und Verfahrensbeschreibung

Die SF-36 Daten von 1.687 nierentransplantierten Patien-
ten der Nierentransplantationsambulanz des Universitats-
klinikums Essen, die in der Zeit von Mitte der 90er Jahre



Gesundheitsbezogene Lebensqualitit — Skalenstruktur des SF-36 247

bis 2007 erhoben wurden, wurden einer psychometri-
schen Re-Analyse unterzogen. Grundsétzlich fiillten die
Patienten ein umfangreicheres Fragebogenset aus, in dem
neben soziodemografischen und klinischen Daten weitere
psychometrische Verfahren zum Einsatz kamen, deren
Auswertungen an anderer Stelle publiziert worden sind
(z.B.: Franke et al., 1999; Franke, Reimer, Philipp & Hee-
mann, 2003; Franke, Trampenau & Reimer, 2006).

Instrumente

Die beiden Hauptdimensionen (Korperliche Summenskala
und Psychische Summenskala) des SF-36 werden beide
immer aus allen acht Skalen zusammengesetzt. Dabei wer-
den z-standardisierte Werte aus den Skalenwerten der
jeweils im Mittelpunkt stehenden Stichprobe sowie dem
Mittelwert und der Standardabweichung aus der US-
Normstichprobe generiert. Diesez-Werte werden mit Ge-
wichten versehen, die ebenfalls aus der US-Normstich-
probe stammen. Auf der korperlichen Summenskala sind
die Dimensionen: (1) Korperliche Funktionsfahigkeit
(K6Fu; 10 Items), (2)Kor perliche Rollenfunktion (K6Ro;
4 Items), (3)Korperlicher Schmerz (Schm; 2 Items) und (4)
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGes; 5 Items)
mit insgesamt 21 Items am hochsten gewichtet. Die psy-
chische Summenskala beinhaltet die hochsten Gewichtun-
gen der Dimensionen: (5)Vitalitat (Vita; 4 Items), (6)So-
ziale Funktionsfahigkeit (SoFu; 2 Items), (7) Emotionale
Rollenfunktion (EmRo; 3 Items) und (8)  Psychisches
Wohlbefinden (Psyc; 5 Items) mit insgesamt 14 Items; ein
Item zur Gesundheitsverdnderung innerhalb der letzten
Woche wird nicht zur Berechnung der Skalen herangezo-
gen (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Anhand der Anweisungen des Testmanuals (Bullin-
ger & Kirchberger, 1998) wurden zehn Items umgepolt
bzw. rekalibriert. Fehlende Werte (bei weniger als 3% der
Items) im Datensatz wurden durch Mittelwertschédtzungen
ersetzt (Skalenmittelwert ganzzahlig gerundet), so dass alle
1.687 Datensétze in die Berechnung einflieen konnten.
Daraufhin folgten die Berechnung der Rohwerteskalen
und die Transformation der Skalenrohwerte in Skalenwe-
te von 0 bis 100 (0 = schlechtester, 100 = bester Gesund-
heitszustand).

Weiterhin wird die diskriminante Validitat des SF-36
als gut beschrieben, da das Verfahren zwischen verschie-
denen Patientenstichproben trennt (Bullinger & Kirchber-
ger, 1998); die StichprobengréBen sind jedoch sehr unter-
schiedlich und Unterschiede zur Normstichprobe werden
nicht berichtet.

3 Die Fallzahlen der hier aufgefiihrten Referenzen unterschei-
den sich in ihrem Stichprobenumfang zum Teil deutlich, da in diese
Stichprobe konsekutiv weitere Patienten aufgenommen wurden.

4 Fiir genaue Erliuterungen sei hier auf das Manual und die darin
abgebildeten Syntaxfiles fiir SPSS und SAS hingewiesen.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, die psychome-
trische Qualitdt des SF-36 in einer groen Stichprobe von
nierentransplantierten Patienten zu untersuchen. Dabei
soll, neben der Priifung der Reliabilitét, die Bidimensiona-
litdt des Verfahrens sowie seine Skalenstruktur explorativ
und konfirmatorisch gepriift werden. In Bezug auf die dis-
kriminante Validitit werden Unterschiede zu Normdaten
betrachtet.

Beschreibung der Stichprobe

Es konnten insgesamtN = 1.687 nierentransplantierte Pa-
tienten befragt werden. Die wichtigsten Angaben zur
Stichprobe sind Tabelle 1 zu entnehmen. Das Alter der Pa-
tienten betrug durchschnittlich 48 Jahre. Uber die Hilfte
der Patienten waren ménnlich und fast die Hilfte gab an,
verheiratet zu sein; ca. ein Drittel war ledig, wéhrend 12.%
entweder getrennt lebend oder geschieden und nur 5.5 %
verwitwet waren. Die Hélfte der Patienten gab an, derzeit
berentet zu sein, wihrend noch 22. 5% voll berufstitig
waren.

Die Tabelle 1 gibt weiterhin eine kurze Ubersicht {iber
geschlechtsspezifische Unterschiede, da Frauen bekann-
termalflen innerhalb der Gruppe der nierentransplantierten
Patienten etwas unterreprisentiert sind. Manner und
Frauen unterschieden sich nicht hinsichtlich des Alters
und des Grades der Behinderung. Zusammengefasst
waren die Frauen in dieser Stichprobe seltener berufstitig
und hatten einen niedrigeren Schulabschluss.

Einen Schwerbehindertenausweis besaflen fast alle
befragten Patienten; davon hatten 81.7 % einen Grad der
Behinderung von 100 % und nahezu 100 % hatten einen
Grad der Behinderung von =50 % und galten somit laut
Gesetz als schwerbehindert.

Aussagen zur Représentativitit von Stichproben mit
Nierentransplantierten sind nur schwer mdglich, da bis-
lang in Deutschland keine Erfassung aller Transplan-
tierten erfolgt. Im Vergleich zu anderen deutschen nieren-
transplantierten Patienten kann diese Stichprobe als an-
ndhernd représentativ gelten, da (1) der Anteil von Frauen
auch in dieser Stichprobe geringer ist als der Anteil der
Mainner und (2) das Alter bei Nierentransplantation mit
einem Durchschnitt von rund 50 Jahren den Berichten von
Frei und Schober-Halstenberg (2005) sehr nahe kommt, da
die meisten Nierentransplantationen im Altern zwischen
40 bis Mitte 60 erfolgen.

Statistische Methoden

Es wurden drei verschiedene Statistikprogramme einge-
setzt. Die deskriptive Statistik, die exploratorischen Fakto-
renanalysen und die varianzanalytischen Berechnungen
erfolgten mit Hilfe von SPSS 12.0. Die konfirmatorischen
Faktorenanalysen wurden einerseits mit MAP und ande-
rerseits mittels Amos berechnet.
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Tabelle 1. Soziodemografie und Geschlechtsunterschiede der Stichprobe

Susanne Jager et al.

Gesamt Mianner Frauen Statistische

(N=1.687) (N=985) (N=702) Prufung

Alter M=48.4 M=48.1 M =49 t-Test
(in Jahren) SD=12.6 SD=12.5 SD=12.7 t=-1.50
Range 18-76 Range 18-74 Range 18-76 p<0.13

Grad der Behinderung M=93.8 M=935 M=943 t-Test
(in %) SD=14.1 SD=14.8 SD=13.2 t=-1.24
Range 10-100 Range 10-100 Range 30-100 p<0.21

Familienstand Chi-Quadrat-Test
ledig 588 (34.9%) 352 (35.7%) 236 (33.6%) Chi® = 42.38
verheiratet 803 (47.6%) 481 (48.8%) 322 (45.9%) p <0.0001
verwitwet 92 (5.5%) 24 (2.4%) 68 (9.7%)
geschieden/getrennt 204 (12.1%) 128 (13.0%) 76 (10.8%)

Schulabschluss Chi-Quadrat-Test
Haupt-/Volksschule 1037 (61.5%) 609 (61.8%) 428 (61.0%) Chi? = 50.81
Mittel-/Real-/Handels- p < 0.0001
schule 367 (21.8%) 185 (18.8%) 182 (25.9%)

Gymnasium 98 (5.8%) 44 (4.5%) 54 (7.7%)
FH/Uni 185 (11.0%) 147 (14.9%) 38 (5.4%)

Berufstatigkeit Chi-Quadrat-Test
voll berufstatig 379 (22.5%) 304 (30.9%) 75 (10.7%) Chi? = 349.26
teilweise berufstatig 103 (6.1%) 47 (4.8%) 56 (8.0%) p <0.0001
Ausbildung/Umschulung 55 (3.3%) 36 (3.7%) 19 (2.7%)

Hausfrau/-mann 221 (13.1%) 15 (1.5%) 206 (29.3%)
arbeitslos 75 (4.4%) 63 (6.4%) 12 (1.7%)
Krankschreibung (> 4 Wo) 24 (1.4%) 11 (1.1%) 13 (1.9%)

Rentner/-in 830 (49.2%)

509 (51.7%)

321 (45.7%)

Schwerbehinderten- ja: 1604 (95.1%) ja: 949 (96.3%) ja: 655 (93.3%) Chi-Quadrat-Test
ausweis nein: 83 (4.9%) nein: 36 (3.7%) nein: 47 (6.7%) Chi2=8.1
p <0.004

Das Multitrait Analysis Program (MAP) basiert auf
dem ,,Multi-trait/Multi-item-Ansatz* von Campbell und
Fiske und erlaubt eine konfirmatorische Priifung der hy-
pothetischen Skalenstruktur (Skalenfit) der Items eines
Fragebogens. Es wird angegeben, in wie viel Prozent der
Fille ein Item mit seiner eigenen Skala hoher oder signifi-
kant hoher korreliert als mit anderen Subskalen. Mit dem
sogenannten Skalenfit wird der relative Anteil der Félle
gepriift, in denen ein Item mit seiner Skala signifikant ho-
her oder signifikant niedriger korreliert als mit einer ande-
ren Skala. Mit 100% ist der Skalenfit optimal und somit ein
Indikator fiir die faktorielle Validitat. Weiterhin liefert das
Programm Angaben tiber die interne Konsistenz (Cron-
bachs o) der Subskalen, deren Charakteristika und die Pri-
senz von Boden- und Deckeneffekten (Hays, Hayashi,
Carson & Ware, 1988).

Mit Hilfe von Amos™, Analysis of M oment Structu-
res, kann die konfirmatorische Faktorenanalyse mit Prii-
fung von Strukturgleichungsmodellen dargestellt werden.

Dieser Prozess der Analyse von Kovarianzstrukturen er-
moglicht es, latente Variablen zu erfassen und die Indi-
katorvariablen darauf zuriickzufiihren (Arbuckle, 2005).
Die Modelle von Amos™ haben den Vorteil, dass sie auf
Besonderheiten der Stichprobe angepasst und entspre-
chend kausaler Zusammenhénge verédndert werden kon-
nen (Maurischat & Kriiger-Bodeker, 2004).

Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der psychometri-
schen Analysen des SF-36 dargestellt. Neben den Haupt-
giitekriterien Reliabilitdt und Validitdt werden das Ne-
bengiitekriterium Bandbreite sowie die Ergebnisse der ex-
plorativen und der konfirmatorischen Faktorenanalysen
berichtet.

In Tabelle 2 sind die transformierten Skalenwerte so-
wie deren Standardabweichungen unddie interne Konsis-
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Tabelle 2. Transformierte Skalenmittelwerte des SF-36, deren SD und Cronbachsx sowie Effektstarken (ES)

KoFu Ko6Ro Schm AGes Vita SoFu EmRo Psyc
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
I 70.2 (24.6) 669 (40.3) 72.4(28.3) 56.6(18.2) 57.7(18.6) 80.4(23.2) 77.5(37.1) 70.2(17.4)
1 83.8(23.6) 81.2(33.8) 77.2(28.5) 66.2(21.0) 61.8(19.2) 87.7(19.5) 88.2(28.3) 72.8(17.3)
11 69.4 (26.1) 58.2(42.9) 68.2(33.9) 48.4(23.3) 529(21.3) 734279) 732((41.2) 67.4(19.4)
(04 o o o o o o o
| .92 .88 91 .64 .80 75 .87 .80
I .94 .89 .88 .76 .80 74 .85 .80
1 .92 .90 91 77 .86 .81 .93 .86
ESzul ESzul ESzul ESzul ESzul ESzul ESzul ESzul
1 0.58 0.42 0.17 0.46 0.21 0.37 0.38 0.15
11 -0.03 -0.20 -0.12 -0.35 -0.23 -0.25 -0.10 -0.14

Anmerkungen: 1 = Untersuchungsstichprobe nierentransplantierter Patienten (N = 1.687); II = Normstichprobe (N = 2.914; Bullinger &
Kirchberger, 1998); III = Stichprobe von Nieren-/Pankreastransplantierten (n = 110; Bullinger & Kirchberger, 1998). Effektstarken: = 0.2
kleine Effekte: = 0.5 mittlere Effekte: = 0.8 groBle Effekte (vgl. Buhner, 2006).

tenz (Cronbachs o) den Werten der Normstichprobe und
denen der Nieren-/Pankreastransplantierten des Handbu-
ches (Bullinger & Kirchberger, 1998) gegeniibergestellt.

Reliabilitat: Die interne Konsistenz Cronbachs o lag
fiir die Untersuchungsstichprobe zwischen .64 (Skala
AGes) und .92 (Skala K&u), dargestellt in Tabelle 2, und
war gemdal Biihner (2006) niedrig bis sehr hoch. Eine nied-
rige Konsistenz fand sich fiir die Skalen AGes und SoFu;
eine hohe fiir die Skalen Vita, Psyc, EmRo und K&Ro; und
eine sehr hohe fiir die Skalen Schm und K&Fu. Die interne
Konsistenz der Normstichprobe war ebenfalls von niedrig
bis sehr hoch zu bewerten, wobei ebenfalls niedrige Ko-
effizienten fiir die Skalen Vita und SoFu vorliegen und ein-
zig die Skala K6Fu einen sehr hohen Koeffizienten erzielt.
Gegensitzlich dazu zeigen sich in der kleinen Patien-
tenstichprobe der Nieren-/Pankreastransplantierten des
Handbuches fiir die Skalen K6Ro, Schm, EmRo und K&Fu
sehr hohe Koeffizienten; der Koeffizient der Skala AGes
ist wiederum nur niedrig.

Validitat: In Anlehnung an Leonhart (2004) wurden
Effektstarken bestimmt, um zu priifen, ob sich die Untersu-
chungsstichprobe von der Normstichrobe und der Stich-
probe der Nieren-/Pankreastransplanierten des Handbu-
ches unterscheidet. Dafiir wurde die Gleichung

MM
SDZ

zur Berechnung von Effektwerten zu einem Messzeitpunkt
angewendet.

d

Fiir den Vergleich zur Normstichprobe ergaben sich
Effektstarken von 0.15 (Skala Psyc) bis 0.58 (Skala KoFu).
In Anlehnung an Leonhart (2004) lag somit ein mittlerer
bedeutsamer Unterschied lediglich fiir die Skala Korperli-

che Funktionsfdhigkeit vor. Mit Ausnahme der Skalen
Psychisches Wohlbefinden und Schmerz, bei denen sich
kein Effekt zeigte, ergaben sich fiir alle anderen Skalen
kleine Unterschiede. Die Unterschiede zur Stichprobe von
Nieren-/Pankreastransplantierten fallen mit Effektstarken
von —0.03 (Skala K&Fu) bis —0.35 (Skala AGes) wesentlich
geringer aus.

Neben den bedeutsamen Unterschieden zu der Norm-
stichprobe unterscheiden sich die Skalenwerte von sie-
ben Dimensionen (Ausnahme AGes) dieser Stichprobe
statistisch signifikant in Bezug auf das Geschlecht. Mén-
ner erreichten dabei auf allen acht Dimensionen hohere
Skalenwerte als Frauen (K6Fu:F = 84.35,p<0.001; K&Ro:
F=14.86,p<0.001; Schm:F =21.65,p<0.001; Vita:F =
22.43,p<0.001; SoFu:F =9.12,p<0.001; EmRo:F = 16.73,
p<0.001; Psyc:F =14.10,p < 0.001), womit sie ihren Ge-
sundheitszustand subjektiv besser einschitzten als die
nierentransplantierten Frauen dieser Stichprobe.

Konstruktvaliditét-Interkorrelationen: Die Interkor-
relationen der acht Dimensionen zeigen, dass alle Skalen
auf dem 1% Signifikanz-Niveau statistisch signifikant
positiv miteinander korrelieren (vgl. Tab. 3). Der Korrela-
tionskoeffizient Spearman-Rho nahm dabei Werte von
.299 (Psyc mit K6Fu) bis .657 (Vita mit Psych) an. Die Di-
mensionen sind somit alle merklich miteinander korreliert.

Konstruktvaliditét-Faktorielle Struktur: Zur Ermitt-
lung der Skalenstruktur des SF-36 wird die Zuordnung der
acht Dimensionen zu den zwei Hauptdimensionen mittels
einer exploratorischen Faktorenanalyse (Hauptkompo-
nentenanalyse mit Varimax Rotation, Voreinstellung auf 2
Faktoren) gepriift. Ziel ist es dabei, die von Maurischat
und Kriiger-Bodeker (2004) gefundenen Mischladungen
fiir die Dimensionen Emotionale Rollenfunktion, Allgemei-
ne Gesundheitswahrnehmung und Vitalitét zu replizieren.
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Tabelle 3. Interkorrelationen der acht SF-36 Skalen

Skalen KoFu KoRo Schm AGes Vita SoFu EmRo Psyc Fit!

KoFu 1 S5%E 54 AS5HE 409k A1HE 3T7E 30%* 100 %
KoRo 1 52%* A46%* S0%* A5%* 54k 35%%* 100 %
Schm 1 48%* S3H* A6%* 36%* 38%* 100 %
AGes 1 S8#* A5%* 34%* 50%* 92.5%
Vita 1 S4E* 44%* .66%* 100 %
SoFu 1 S50%* .60%* 100 %
EmRo 1 ATH* 100 %
Psyc 1 100 %

Anmerkungen: **statistisch signifikant auf 1% Niveau; 1 der Skalenfit wurde mittels MAP berechnet — ein Skalenfit von > 90% ist erstrebens-

wert.

Die Ergebnisse der Faktorenanalyse sind Tabelle 4 zu
entnehmen und zeigen, dass durch beide Faktoren ins-
gesamt 65.16 % der Varianz aufgeklirt wird. Bei Betrach-
tung der Eigenwerte fillt auf, dass bei Anwendung des
Kriteriums der Eigenwerte grofler als 1 der zweite Faktor
nicht prasent wére. Mit hohen Ladungen lassen sich
die Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche
Rollenfunktion und Schmerz eindeutig der Korperlichen
Summenskala zuordnen. Ebenfalls eindeutig der Psychi-
schen Summenskala zuzuordnen sind die Skalen Vitalitit,
Soziale Funktionsfahigkeit und Psychisches Wohlbefin-
den. Die Skalen Emotionale Rollenfunktion und Allgemei-
ne Gesundheitswahrnehmung laden auf beiden Faktoren,
wobei man aufgrund der hoheren Ladung die Dimension
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung auch der psychi-
schen Summenskala zuordnen kénnte. Mit diesen Er-
gebnissen konnte ein Teil der Mischladungen von Mauri-
schat und Kriiger-Bodeker (2004) repliziert werden, wah-
rend sich die Mischladung fiir die Skala Vitalitét nicht
zeigte.

Neben der explorativen Faktorenanalyse wurden fiir
den SF-36 eine konfirmatorische Faktorenanalysen durch-
gefiihrt. Die Analysen mit MAP stiitzen die theoretische
Struktur des SF-36 und bilden die Bidimensionalitit des
Verfahrens ab. MAP priifte zundchst fiir jedes Item die
theoretische Zuordnung zu der Skala und es ergaben sich
jeweils die hochsten Werte fiir die korrekten Items, so dass
die Zuordnung der Items zu den Skalen mittels MAP re-
pliziert werden konnte — entsprechende Angaben zum
Skalenfit sind Tabelle 3 zu entnehmen. Zur Priifung der
Bidimensionalitit erfolgte zunédchst eine explorative Fak-
torenanalyse tiber alle 36 Items und auf dieser Basis eine
Zuordnung zu der korperlichen und psychischen Skala. In
die konfirmatorische Analyse wurden 33 Items einbezo-
gen, die eine Ladung von >.40 aufwiesen. Die Ergebnisse
von MAP bestitigen die Zuordnung und liefern einen Ska-
lenfit von 100% fiir die korperliche und 94% fiir die psy-
chische Skala und die interne Konsistenz der beiden Ska-
len betrdgt .91 bzw. 90.

Tabelle 4. Faktorenanalyse tiber die acht Dimensionen des SF-36

Faktor Kommunalitaten Psychische Korperliche
Summenskala Summenskala

Eigenwert 4.28 0.98

VA (gesamt =65.15%) 33.84% 31.32%

Skalen Ladung Ladung
KoFu 713 .166 .828
KoRo .688 275 782
Schm .622 .306 727
AGes 521 567 447
Vita 716 754 385
SoFu .625 727 311
EmRo 486 510 476
Psyc .840 913 .085

Anmerkungen: PCA mit Varimax Rotation, auf 2 Faktoren voreingestellt.
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Korperliche
Funktionsféahigkeit

Korperliche
Rollenfunktion

Schmerz
Allgemeine
° Gesundheits-
wahrnehmung
Vitalitt
Soziale
Funktionsfahigkeit
Emotionale

Rollenfunktion

Psychisches
Wohlbefinden

Korperliche
Summenskala

Psychische
Summenskala

Anmerkungen: Durchgezogene Linien symbolisieren das komplette Modell 1; Gestrichelte Linien ergidnzen

Modell 1 zu Modell 2.

Abbildung 1. Strukturmodell zur Priifung der konfirmatorischen Faktorenanalyse des SF-36.

Die Analysen auf Basis der Strukturgleichungsmodel-
le mit Amos wurden anhand von zwei verschiedenen Mo-
dellen jeweils nach Geschlecht getrennt, aufgrund von
statistisch signifikanten Skalenunterschieden, und fiir die
gesamte Stichprobe berechnet. In Anlehnung an Biihner
(2006) und Maurischat (2006) werden nur die relevanten
Modell-Fit Kriterien der Modelle dargestellt und disku-
tiert. In Abbildung 1 sind die beiden Modelle grafisch
dargestellt. Modell 1 besteht aus der rein theoretischen
Zuordnung der acht Skalen zu den zwei Summenskalen

Tabelle 5. Boden- und Deckeneffekte des SF-36

(x>=636,df=19, RMSEA =.139, CFI = .896), und in Modell
2 sind die Mischladungen aus der zuvor durchgefiihrten
explorativen Faktorenanalyse beachtet worden (> =472,
df=17,RMSEA =.126, CFI1=.926). Bei der Bewertung der
theoretisch aufgestellten Modelle wurde zunéchst das
Vorliegen der multivariaten Normalverteilung gepriift. Da
bei keinem Modell diese Bedingung erfiillt war, musste fiir
alle Modelle die Bollen-Stine-Bootstrap Prozedur durch-
gefiihrt werden. Der zweite Bewertungsschritt umfasst die
Beurteilung des 2-Tests, der fiir alle Modelle signifikant

Skala Nierentransplantierte Normstichprobe (N =2.914) Stichprobe von Nieren-/
Patienten (N = 1.687) aus dem Handbuch Pankreastransplantierten
(n =110) aus dem Handbuch
Boden % Decke % Boden % Decke % Boden % Decke %
Ko6Fu 1.3 9.1 1.1 40.7 1.9 8.7
Ko6Ro 20.3 51.2 10.6 71.3 30 42
Schm 1.5 40.1 1.4 0.7 0 45
AGes 0.2 0.7 0.3 1.9 1 1.9
Vita 0.2 0.9 0.3 1.2 0 1.9
SoFu 0.8 40.7 0.6 58.6 1 32
EmRo 14.8 68.4 6.7 82.6 25 64
Psyc 0 2.7 0 2.5 0 1.9
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war. Die Modelle sind somit beide zu verwerfen und alle
weiteren Modell-Fit Kriterien sind nicht mehr ausschlag-
gebend — werden sie dennoch betrachtet, so zeigt lediglich
der CFI im 2. Modell einen guten Model Fit an. Auch die
von Maurischat (2006) etwas gelockerte Grenze §> geteilt
durch die Freiheitsgrade muss kleiner sein als 5) wurde mit
Werten von groBer als 10 nicht erfiillt. Die Replikation der
Bidimensionalitdt des Verfahrens durch die Strukturglei-
chungsmodelle ist somit nicht gelungen.

Bandbreite: Boden- und Deckeneffekte wurden mit
Hilfe von MAP berechnet und sind in Tabelle 5 darge-
stellt. Es fanden sich dabei Werte, die denen des Handbu-
ches in ihrer Hohe nahe kommen. Bereits Radoschewski
und Bellach (1999) hatten im Rahmen des Gesundheits-
Survey Deckeneffekte im Bereich von 85% fiir die Skala
EmRo und 77 % fiir die Skala K6Ro in einer reprisenta-
tiven Bevdlkerungsstichprobe konstatiert. Fiir die hier
vorliegende Stichprobe von niereninsuffizienten Patien-
ten ergeben sich die Deckeneffekte in kleinerem Umfang,
da ein Deckeneffekt einen Skalenwert von 100 (bester ge-
sundheitlicher Zustand) signalisiert und dieser kaum bei
einer Patientenstichrobe in allen Bereichen zu erwarten ist.
Von einem ,,Ausnutzen® der gesamten Skalenbreite kann
daher nicht gesprochen werden.

Diskussion

Die Lebensqualitét von nierentransplantierten Patienten
verbessert sich im Vergleich zu den Patienten, die regelma-
Big zur Lebenserhaltung an die Dialyse gebunden sind
(vgl. Franke et al., 2000a). Ziel dieser Studie war es, den
Einsatz des SF-36 als generisches Instrument zur Erhe-
bung der Lebensqualitét bei nierentransplantierten Pa-
tienten zu priifen. Einerseits lag der Schwerpunkt auf der
Auswertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
der 1.687 nierentransplantierten Patienten umfassenden
Untersuchungsstichprobe und andererseits auf der Prii-
fung der psychometrischen Eigenschaften des SF-36 bei
gerade dieser spezifischen Patientengruppe, um konkrete
Aussagen zum Umgang mit dem Instrument abzuleiten.

Die nierentransplantierten Patienten waren durch-
schnittlich 48 Jahre alt und zu 58.4%6 méannlich. Mit 95.1%
besafen fast alle Studienteilnehmer einen Schwerbehin-
dertenausweis. Geschlechtsunterschiede ergaben sich in
dieser Stichprobe fiir den Familienstand, den Schulab-
schluss, die Berufstitigkeit und den Besitz eines Schwer-
behindertenausweises. Somit hatten die Frauen dieser
Stichprobe einen niedrigeren Schulabschluss und waren
seltener berufstétig. Die Auswertung des SF-36 ergibt,
dass die transformierten Skalenmittelwerte der Skala All-
gemeine Gesundheitswahrnehmung (M = 56.6;3D = 18.2)
und der Skala Vitalitdt (M = 57.7;SD = 18.6) am geringsten
ausgepragt waren. Die hochste Lebensqualitidt gaben
die Patienten auf den Skalen Soziale Funktionsfahigkeit
(M =280.4; D = 23.2) und Emotionale Rollenfunktionen
(M=775;D =37.1) an.

Die psychometrischen Analysen des SF-36 hatten das
Ziel, die Ergebnisse von anderen Arbeitsgruppen zu repli-

zieren und die Funktionalitit des Verfahrens bei nieren-
transplantierten Patienten zu liberpriifen.

Fiir die interne Konsistenz Cronbachs o ergaben sich
Werte zwischen .64 (Skala Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung) und .92 (Skala Kdrperliche Funktionsféhigkeit).
Diese Werte sprechen fiir eine niedrige bis sehr gute inter-
ne Konsistenz und stellen eine Replikation der von Bullin-
ger und Kirchberger (1998) in der Normstichprobe darge-
stellten Koeffizienten dar; bei beiden Stichproben waren
die interne Konsistenz der Skalen AGes und SoFu nur
niedrig und die der Skala K&Fu sehr hoch. Verglichen mit
der Stichprobe der Nieren-/ Pankreastransplantierten des
deutschsprachigen Handbuches ergaben sich Differen-
zen; die sehr hohen Reliabilitdten der Skalen EmRo und
Ko6Ro konnten in dieser wesentlich groBBeren Patienten-
stichprobe nicht repliziert werden. Ursache fiir dieses Er-
gebnis konnte die stirkere Homogenitdt der Gruppe der
Nieren-/Pankreastransplantierten Stichprobe im Vergleich
zu der hier dargestellten Patientengruppe sein; die Norm-
stichprobe erscheint jedoch heterogener. Weiterhin ist
eine Heterogenitdt der hier dargestellten Stichprobe in
Bezug auf das Antwortverhalten denkbar, da sich in dem
Erhebungszeitraum von Mitte der 90er Jahre bis 2007 das
Monitoring und die medikamentdse Intervention verén-
dert und verbessert haben. Entsprechende Effekte kon-
nen nicht ausgeschlossen, aber auch nicht gepriift wer-
den.

Der Vergleich der Untersuchungsstichprobe mit der
Normstichprobe ergab kleine bis mittlere bedeutsame Un-
terschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit,
wobei sich die Personen der Normstichprobe erwartungs-
gemil gesundheitlich besser einschitzten. Bezogen auf
die Stichprobe der Nieren-/Pankreastransplantierten des
Testhandbuches ergab sich, dass letztere eine geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitit angaben und die
Skalenwerte aller acht Dimensionen geringer ausfielen als
fiir die Untersuchungsstichprobe. Die berechneten Effekt-
stirken waren mit —0.35 bis —0.03 klein bis klinisch ver-
nachldssigbar. Die bedeutsamen Effekte zwischen der
Normstichprobe und der Untersuchungsstichprobe kon-
nen als Nachweis der differenziellen Validitét gelten und
sprechen fiir den Einsatz des SF-36, da dieser in der Lage
ist, zwischen gesunden Personen und nierentransplantier-
ten Patienten zu trennen. Der Vergleich der beiden Patien-
tenstichproben ergab dabei relativ konstante Ergebnisse,
die eher klinisch vernachléssigbar sind. Auf Skalenebene
zeigten beide Patientengruppen die meisten Einbuf3en
in der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und die
meisten Ressourcen in der Sozialen Funktionsfahigkeit.
Weiterhin trennt das Verfahren zwischen den Geschlech-
tern; so schitzten die Frauen der Untersuchungsstichpro-
be auf allen Skalen ihren Gesundheitszustand subjektiv
schlechter ein als die Méanner, wobei sich fiir sieben Di-
mensionen statistisch signifikante Unterschiede ergaben.

Die Konstruktvaliditdt wurde zunéchst durch die In-
terkorrelationen der acht SF-36 Dimensionen iiberpriift.
Da alle acht Skalen positiv statistisch signifikant mit-
einander korrelieren, ist von einem engen Zusammenhang
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aller Skalen auszugehen. Die Zuordnung der acht Skalen
zu den zwei Hauptdimensionen wurde mittels einer explo-
ratorischen Faktorenanalyse gepriift. Die Voreinstellung
auf zwei Faktoren ergab eine Varianzaufklarung von
65.16%, wobei allerdings der Eigenwert des zweiten Fak-
tors nicht grofer war als eins. Wenn somit harte Kriterien
angewendet wiirden, miisste die Bidimensionalitét des
Verfahrens zugunsten eines Hauptfaktors verworfen wer-
den. Die Zuordnung der Skalen erfolgte anhand der Fakto-
renanalyse ebenfalls nicht eindeutig. Die Skalen Emotio-
nale Rollenfunktion und Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung laden sowohl auf dem psychischen als auch auf
dem korperlichen Faktor, wobei aufgrund der hoheren La-
dung die Dimension Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung eher der psychischen Summenskala zuzuordnen
wire. Die Ergebnisse von Maurischat und Kriiger-Bode-
ker (2004) konnten zum Teil repliziert werden, wobei sich
die Mischladung fiir die Skala Vitalitét jedoch nicht zeigte.

Neben der explorativen Priifung der Konstruktvalidi-
téit erfolgte die konfirmatorische Priifung einerseits mit
MAP und andererseits mit Amos. Wahrend mit MAP
einerseits die Zuordnung der Items zu den Skalen und
andererseits die Bidimensionalitit repliziert werden konn-
te, sprechen die Ergebnisse der Strukturgleichungsmodel-
le gegen die Bidimensionalitéit des Verfahrens. Weder das
theoretische Modell noch das Mischladungsmodell konn-
te mit AMOS bestatigt werden, so dass die Ergebnisse
eher in Richtung eines Hauptfaktors zu interpretieren sind.
Bereits die Interkorrelationen der Skalen hatten aufge-
zeigt, dass alle Skalen miteinander statistisch signifikant
positiv korrelieren und somit nicht unabhéngig voneinan-
der zu betrachten sind. Somit wire in der Folge die Aussa-
ge von Maurischat und Kriiger-Bodeker (2004) bestétigt,
dass die psychische und die korperliche Summenskala
nicht unabhéngig voneinander zu betrachten sind. Viel-
mehr zeigen die Ergebnisse, dass diese Trennung zwar
theoretisch sinnvoll, jedoch nicht statistisch zu begriin-
den ist. Die Unterschiede der beiden konfirmatorischen
Analysen der Bidimenisonalitdt konnten dadurch zu be-
griinden sein, dass mittels Amos ™ die Zuordnung der
Skalen und mittels MAP die Zuordnung der Items zu den
beiden Hauptdimensionen gepriift wurde. Somit scheint
keine Gewichtung notwendig, um die Bidimensionalitit
herzustellen. Die Skalen selbst lassen sich jedoch nicht
ohne Gewichtung den beiden Hauptdimensionen zuord-
nen.

Weiterhin wurde die Bandbreite des Verfahrens ge-
priift, indem Boden- und Deckeneffekte bestimmt wurden.
Die Ergebnisse konnten die Befunde von Radoschewski
und Bellach (1999) replizieren und zeigten, dass wie bereits
im BGS nicht die gesamte Breite der Skalensummenwerte
ausgenutzt wird. Inhaltlich ist natiirlich bei der Unter-
suchungsstichprobe nicht davon auszugehen, dass es
Personen gibt, die keine gesundheitlichen Einbuflen
duflern. Die Ergebnisse der Untersuchungsstichprobe ah-
neln dabei denen der Stichprobe der Nieren-/Pankreas-
transplantierten, wobei Bullinger und Kirchberger (1998,
S. 32) von einer guten Ausnutzung der Skalen in ihrer Brei-
te sprechen.

Zusammenfassend bietet sich der SF-36 im Bereich der
Lebensqualitétsforschung als generisches Instrument an,
um verschiedene Erkrankungsgruppen zu vergleichen. Fiir
die Anwendung im Bereich der Nierenerkrankungen und
Nierentransplantation hat sich der SF-36 bewahrt, aller-
dings sollte je nach Zielsetzung der Untersuchung der
Einsatz eines spezifischen Verfahrens in Betracht gezogen
werden, um krankheitsrelevante Lebensqualitdtseinbullen
zu erfassen.

Fiir Gruppenanwendungen bzw. Forschungsvorhaben
bietet sich das Verfahren aufgrund der im Handbuch ent-
haltenen Syntax an. Bei weiteren Untersuchungen besteht
die Frage, ob es sinnvoll ist, mit der kdrperlichen und der
psychischen Summenskala zu arbeiten. Die Befunde die-
ser Studie konstatieren fiir den Bereich der nierentrans-
plantierten Patienten, dass die kaperliche und die psychi-
sche Summenskala nicht unabhingig voneinander zu be-
trachten sind.

Aufgrund der Gewichtung der Items erscheint fiir
die Einzelfallanwendung die Auswertung des SF-36 recht
mithsam und ohne entsprechende PC-Unterstiitzung nicht
empfehlenswert. Da die Ergebnisse der Analyse mit MAP
jedoch nahelegen, dass diese Gewichtungen nicht notig
sein konnten, ist die Modifikation der Auswertung des
SF-36 nach weiteren empirischen Uberpriifungen vorstell-
bar.
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